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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A func¸ão primordial do ciclo menstrual é promover a capacidade reprodutiva da
mulher  e alterac¸ões nesse ciclo impactam na fertilidade feminina. A obesidade é frequen-
temente associada a alterac¸ões do ciclo menstrual.
Objetivo: Avaliar se existe diferenc¸a do dia da ovulac¸ão entre pacientes com índice de massa
corpórea (IMC) normal e aquelas com sobrepeso ou obesidade em pacientes inférteis que
não  apresentam síndrome de ovários policísticos.
Métodos: Estudo transversal feito em ambulatório de reproduc¸ão humana. Foram avaliados
dois  grupos, um com 71 pacientes com IMC normal e outro de 45 pacientes com IMC que
indicava sobrepeso/obesidade. Foi analisado a seguir o dia da ovulac¸ão das pacientes de
cada grupo. As amostras incluíram pacientes de 18 a 38 anos, sem síndrome de ovários
policísticos, com as variáveis que pudessem interferir na ovulac¸ão pareadas, o que garantia
a  homogeneidade dos grupos.
Resultados: As pacientes com sobrepeso ou obesidade tiveram a ovulac¸ão em média no 14,62◦
dia do ciclo e as pacientes com IMC normal em média no 14,21◦ dia. Não houve signiﬁcância
estatística entre os grupos.
Conclusão: Não houve diferenc¸a estatística do dia da ovulac¸ão entre as pacientes com IMC
normal e aquelas com sobrepeso ou obesidade, que não apresentavam outras comorbidades
que pusessem afetar a fertilidade.© 2016 Sociedade Brasileira de Reproduc¸a˜o Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Este e´  um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).∗ Autor para correspondência.
E-mail: reinaldo sasaki@yahoo.com.br (R.S. Sasaki).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.recli.2016.07.001
413-2087/© 2016 Sociedade Brasileira de Reproduc¸a˜o Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob
ma  licenc¸a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Background: The primary function of the menstrual cycle is to promote the reproductive
capacity of women and changes in this cycle impact on female fertility. Obesity is often
associated with changes in the menstrual cycle.
Objective: Assess whether there is difference between ovulation’s day in patients with nor-
mal  BMI and those with overweight or obesity in infertile patients without Polycystic Ovary
Syndrome.
Methods: Cross-sectional study in Human Reproduction Outpatient Clinic. Two groups, one
with 71 patients with normal BMI and the other with 45 patients with a BMI indicating
overweight/obesity. It was next analyzed the day of ovulation of patients in each group.
The samples included patients 18-38 years without Polycystic Ovary Syndrome, whith
the  variables that could interfere with ovulation, matched, ensuring the homogeneity of
the  groups.
Results: Patients with overweight or obese had an average ovulation in 14.62◦ day of the
cycle, and patients with normal BMI average at 14.21◦ day, with no statistical signiﬁcance
between groups.
Conclusion: there was no statistical difference of day of ovulation among patients with nor-
mal  BMI and those with overweight or obesity, which had no other comorbidities that would
put  affect fertility.
© 2016 Sociedade Brasileira de Reproduc¸a˜o Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.
This  is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.Introduc¸ão
A menstruac¸ão é a descamac¸ão endometrial cíclica decorrente
das interac¸ões dos hormônios produzidos pelo hipotálamo,
pela hipóﬁse e pelos ovários, que formam o chamado eixo
hipotálamo-hipoﬁsário-ovariano. A integridade desse eixo é
essencial para a ovulac¸ão regular e consequentemente para
um ciclo menstrual regular. Fatores extraeixo podem inﬂuen-
ciar nesse sistema complexo de retroalimentac¸ão.1 Como a
func¸ão primordial do ciclo menstrual é promover a capaci-
dade reprodutiva da mulher, alterac¸ões nesse ciclo impactam
na fertilidade feminina.
A obesidade é um dos fatores extraeixo hipotálamo-
-hipoﬁsário-ovariano que pode inﬂuenciar no ciclo menstrual.
Ela pode ser conceituada como uma  doenc¸a caracterizada pelo
acúmulo excessivo de gordura corporal, devido a balanc¸o  ener-
gético positivo, acarreta repercussões na saúde, com perda
importante na qualidade e no tempo de vida.2 Nos Estados
Unidos da América, 68% da populac¸ão adulta apresentam
sobrepeso e 34,9% estão obesos.3 Segundo o Ministério da
Saúde do Brasil, no conjunto da populac¸ão adulta das capi-
tais brasileiras a prevalência do excesso de peso é de 52,5%,
maior entre homens (56,5%) do que entre mulheres (49,1%). A
obesidade entre as mulheres nas capitais brasileiras é de 16%
(BRASIL, 2014).4
As causas da obesidade são multifatoriais e resultam de
interac¸ão de fatores genéticos, metabólicos, sociais, com-
portamentais e culturais. Vários distúrbios ﬁsiopatológicos
são causados pela obesidade, principalmente nas pessoas
com índice de massa corpórea (IMC) acima de 30 kg/m2.
Podem ser citados os distúrbios cardiovasculares, endócrinos eorg/licenses/by-nc-nd/4.0/).
metabólicos, respiratórios, gastrointestinais, dermatológicos,
musculoesqueléticos e psicossociais, neoplasias, aumento do
risco cirúrgico e anestésico, diminuic¸ão da agilidade física
e distúrbios na gestac¸ão e na fertilidade, como ausência de
ovulac¸ão.5 Muitos estudos, porém, se limitam a pacientes
com sobrepeso e obesidade associados à síndrome de ová-
rios policísticos. Devido à crescente prevalência de sobrepeso
e obesidade, é importante investigar os seus efeitos sobre
a saúde reprodutiva das mulheres e melhor quantiﬁcar a
forc¸a de associac¸ão com o dia da ovulac¸ão e a irregularidade
menstrual.6
O tema deste estudo é a avaliac¸ão do dia da ovulac¸ão e sua
relac¸ão com o IMC  em pacientes inférteis e o objetivo da pes-
quisa é avaliar se existe diferenc¸a do dia da ovulac¸ão entre
pacientes com IMC normal e aquelas com sobrepeso ou obe-




O ciclo menstrual pode ser dividido em três fases: fase foli-
cular ou proliferativa, a ovulac¸ão propriamente dita e a fase
lútea ou secretória. A fase lútea tem durac¸ão ﬁxa de 14 dias,
enquanto a fase folicular pode variar em um ciclo normal. A
ovulac¸ão é que deﬁne a regularidade do ciclo. Tanto fatores
extras quanto intraovarianos regulam a foliculogênese, deve
haver um equilíbrio entre eles.7 Qualquer desequilíbrio entre
























































Pr e p r o d c l i m . 2 0
Dentre os fatores extraovarianos, um dos mais importan-
es, se não o mais, é a ac¸ão do hipotálamo, que secreta
m pulos o hormônio regulador das gonadotropinas (GnRH),
ue é transportado para a hipóﬁse anterior. Nessas células
ão produzidos, armazenados e secretados o hormônio folí-
ulo estimulante (FSH) e o hormônio luteinizante (LH). Esses
ormônios estimulam os ovários a desenvolver um folículo
ominante, que secreta níveis crescentes de estrogênio, que
or sua vez proliferam o endométrio. O estrógeno, por sua vez,
nibe a secrec¸ão das gonadotroﬁnas na hipóﬁse anterior e por
nibic¸ão indireta no hipotálamo (retroalimentac¸ão negativa)
iminui os níveis de LH e FSH. Acima de certo nível de estró-
eno a retroalimentac¸ão negativa é revertida e a liberac¸ão de
H da hipóﬁse é estimulada. Esse “pico de LH” desencadeia
 ovulac¸ão. Após a ovulac¸ão, as células foliculares rema-
escentes no ovário luteinizam-se e forma-se o corpo lúteo,
ue secreta estrógeno, mas  predominantemente progeste-
ona. Esse hormônio, por sua vez, diferencia o endométrio em
ecido secretor e esponjoso, necessário para a implantac¸ão do
vulo fertilizado. Caso não ocorra essa implantac¸ão, a gona-
otropina coriônica humana não é produzida e o corpo lúteo
nvolui. A queda dos níveis de estrógeno e progesterona deri-
ados do corpo lúteo provoca a descamac¸ão do endométrio
, consequentemente, a menstruac¸ão. Alterac¸ões nesse sis-
ema podem resultar em alterac¸ões na ovulac¸ão, que levará a
lterac¸ões do ciclo menstrual.1,9,10
nfertilidade,  obesidade  e  ciclo  menstrual
 Organizac¸ão das Nac¸ões Unidas deﬁne saúde reprodutiva
omo um completo bem-estar físico, mental e social, e não
eramente a ausência de doenc¸a ou enfermidade em todos
s aspectos relacionados ao sistema reprodutivo e às suas
unc¸ões e aos seus processos.11
A infertilidade é uma  doenc¸a do sistema reprodutivo, deﬁ-
ida pela incapacidade de se conseguir uma  gravidez clínica
pós 12 meses ou mais de uma  relac¸ão sexual regular e
esprotegida.12–14 Mulheres acima de 35 anos, porém, devem
er encaminhadas para a propedêutica de infertilidade após
eis meses de tentativa de engravidar sem sucesso.12,15
A Organizac¸ão Mundial de Saúde estima que 48,5 milhões
e casais no mundo são inférteis e que entre 1990 e 2010 a pre-
alência de infertilidade primária e secundária pouco mudou
a maior parte do planeta.16 Estima-se que 7,4% dos casais
mericanos sejam inférteis e que no mundo até 15% das pes-
oas tenham algum distúrbio de fertilidade, principalmente
m nac¸ões industrializadas.17 A infertilidade deve, portanto,
er considerada como um processo de doenc¸a merecedor de
nvestigac¸ão e de tratamento.
A obesidade é frequentemente associada a alterac¸ões do
iclo menstrual. Ela levaria ao aumento da durac¸ão da fase
olicular e ao alongamento o ciclo menstrual e cerca de 30 a
7% das mulheres com sobrepeso e obesas teriam ciclos mens-
ruais irregulares.18 Essa irregularidade tem associac¸ão tanto
om o aumento do índice de massa corpórea quanto com a
besidade central. Vários estudos encontraram associac¸ões
ntre excesso de peso ou obesidade e menstruac¸ão irregular
m mulheres.19,20 Nas pacientes ovulatórias, a fase lútea ou
ecretória do ciclo é relativamente ﬁxa em torno de 14 dias.7
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na ovulac¸ão ocorrerão na primeira fase do ciclo. Por exemplo,
alterarão o dia da ovulac¸ão.
Metodologia
Estudo transversal feito no Laboratório de Reproduc¸ão
Humana do Hospital das Clínicas da Universidade Federal
de Goiás, que atende pacientes do Sistema Único de Saúde
(SUS). A todas as pacientes foram solicitados os seguintes
exames bioquímicos: FSH entre o 2◦ e o 4◦ dia do ciclo, LH,
prolactina, TSH, estradiol, sorologia para HIV I e II, HbsAg,
anti-HCV, imunoﬂuorescência IgG para clamídia, VDRL, anti-
-HBC IgG e IgM, HTLV I e II e sorologia para citomegalovírus. A
monitorac¸ão da ovulac¸ão foi feita entre o 2◦ e o 5◦ dia do ciclo,
com novas avaliac¸ões a partir do 10◦ dia do ciclo até ocorrer
a ovulac¸ão, ou até o 16◦ dia caso não ocorra desenvolvimento
de folículos dominantes ou colapso folicular. O equipamento
de ultrassonograﬁa usado foi o modelo LOGIQ P6 da General
Electric (GE).
Foram avaliados 456 laudos de monitorac¸ão ecográﬁca da
ovulac¸ão feita entre janeiro de 2011 e dezembro de 2015. Foram
incluídas no estudo as pacientes com infertilidade havia pelo
menos um ano, com exame completo de monitorac¸ão da
ovulac¸ão, idade entre 18 e 38 anos completos, ausência de folí-
culos acima de 10 mm no 1◦ exame da monitorac¸ão, soma de
número de folículos antrais entre seis e 24 contados entre o
2◦ e o 5◦ dia do ciclo, ausência de ooforectomia, ausência de
miomas acima de 40 mm e/ou submucosos e/ou de endometri-
omas. Foram então selecionadas 154 pacientes que ovularam
no ciclo monitorado. Em um segundo momento, foi acessado o
prontuário completo da paciente e foram aplicados os critérios
de exclusão. Consolidaram-se 118 pacientes.
A presenc¸a de ovulac¸ão foi considerada apenas naqueles
ciclos em que o folículo alcanc¸ou pelo menos 16 mm de
diâmetro. O cálculo do dia da ovulac¸ão foi feito de acordo com
o protocolo sugerido por Mikolajczyk et al. (2008).21 Caso o folí-
culo tenha alcanc¸ado diâmetro maior ou igual a 18 mm,  o dia
da ovulac¸ão foi considerado como o dia imediatamente após
o maior diâmetro folicular alcanc¸ado, antes de ser detectado o
colapso do folículo. No caso do diâmetro folicular ter sido entre
16 e18 mm,  o segundo dia após o exame antes do colapso foi
considerado o dia da ovulac¸ão. Se o intervalo entre esses exa-
mes  fosse maior do que cinco dias, a paciente seria excluída do
estudo. Considerou-se colapso folicular o desaparecimento
do folículo ou a diminuic¸ão de pelo menos 70% do diâmetro.
Os critérios de inclusão foram aplicados no momento da
avaliac¸ão dos laudos de monitorac¸ão da ovulac¸ão. Foram cri-
térios de inclusão: pacientes com infertilidade havia pelo
menos um ano, com exame completo de monitorac¸ão da
ovulac¸ão, idade entre 18 e 38 anos completos, ausência de folí-
culos acima de 10 mm no 1◦ exame da monitorac¸ão, soma de
número de folículos antrais entre seis e 24 contados entre o
2◦ e o 5◦ dia do ciclo, ausência de cistectomia ou ooforectomia
prévia, ausência de miomas acima de 40 mm e/ou submucosos
e/ou de endometriomas.As pacientes foram separadas em dois grupos: aquelas
com IMC normal e aquelas com sobrepeso e obesidade. Foram
avaliadas a variáveis: idade, idade da menarca, tempo de ten-
tativa de engravidar (tempo de exposic¸ão). Os antecedentes
2 0 1 6;3 1(3):143–150
Tabela 1 – Valores de p dos testes t, de Mann-Whitney
e de Fisher para avaliac¸ão do pareamento das variáveis
Valor de p
Teste t












FSH, hormônio folículo estimulante; TSH, hormônio estimulante146  r e p r o d c l i m . 
obstétricos foram: paridade, gestac¸ões e abortamentos espon-
tâneos prévios. Os parâmetros do ciclo durante a monitorac¸ão
da ovulac¸ão analisados foram: contagem de folículos antrais
entre o 2◦ e o 5◦ dia do ciclo, presenc¸a de miomas e/ou endo-
metriomas, presenc¸a ou não de ovulac¸ão, dia da ovulac¸ão e
diâmetro máximo do folículo alcanc¸ado em milímetros nas
pacientes. Os exames sanguíneos catalogados foram o hormô-
nio folículo estimulante (FSH) entre o 2◦ e o 4◦ dia do ciclo,
prolactinemia e hormônio estimulante da tireoide (TSH).
Selecionados os grupos, foram avaliados os prontuários das
pacientes e aplicados nesse momento os critérios de exclu-
são: mulheres com dosagem do hormônio folículo estimulante
(FSH) acima de 10UI/L, diagnóstico de endometriose estádios
III e IV,  TSH menor do que 0,4 ou acima de 4,5mU/L, prolacti-
nemia acima de 20ng/mL, diagnóstico de síndrome de ovários
policísticos, tabagistas ou aquelas que relataram ingerir bebi-
das alcoólicas com frequência.
Para a comparac¸ão do grupo das pacientes com IMC  normal
e aquelas com sobrepeso ou obesidade, eles devem ter carac-
terísticas semelhantes para não inﬂuenciar na avaliac¸ão das
variáveis de estudo. Ambos os grupos devem ter reserva ovari-
ana semelhante, avaliadas neste estudo pela idade, pelo FSH e
pela contagem de folículos antrais por meio da ultrassonogra-
ﬁa entre o 2◦ e o 5◦ dia do ciclo. Veriﬁcou-se que as amostras
dos grupos também eram semelhantes segundo a idade da
primeira menstruac¸ão (menarca), o número de gestac¸ões, de
partos, abortamentos e cesarianas, a quantidade de folículos
antrais contada entre o 2◦ e o 5◦ dia do ciclo, relato de LTB
e o valor dos exames laboratoriais de FSH (UI/L), prolactina
(mcg/L) e TSH (mU/L).
Todos os critérios de inclusão e exclusão se baseiam no fato
que são fatores que inﬂuenciam o ciclo menstrual e a fertili-
dade da mulher e podem se tornar fatores confundidores.
Para as análises estatísticas, foi usado o programa SPSS
22.0. Para a avaliac¸ão do pareamento os dados foram subme-
tidos ao testes de Shapiro-Wilk, cálculo do desvio padrão e
valor de Z para avaliac¸ão do tipo de distribuic¸ão dos dados:
normal ou não normal. A seguir foi aplicado o teste de t
de Student para variáveis de distribuic¸ão normal e o de
Mann-Whitney para as de distribuic¸ão não normal. O teste
usado para avaliar se o dia da ovulac¸ão era diferente entre os
grupos de IMC  normal e com sobrepeso ou obesidade foi o de
qui-quadrado de Pearson.
Resultados
A avaliac¸ão das variáveis propostas para garantir a homoge-
neidade entre os grupos de IMC  normal e sobrepeso/obesidade
demonstrou que as médias estavam pareadas (tabela 1).
A média de idade das pacientes que tinham IMC  dentro
da normalidade foi de 32,34 anos; a primeira menstruac¸ão
(menarca) ocorreu entre 9 e 17 anos, com média de 12,81;
tinham tido até cinco gestac¸ões (média = 1,32); até quatro par-
tos (média = 0,91), até duas cesarianas (média = 0,35); até três
abortamentos prévios (média = 0,38) e tentavam engravidar
(exposic¸ão) entre 88 e 192 meses (média = 88,50). O IMC  variou
de 19,06 a 25,32 kg/m2 (média = 22,47 kg/m2). A contagem de
folículos antrais foi entre seis e 21 (média = 13,18). A ovulac¸ão
aconteceu entre o 9◦ e o 21◦ dia do ciclo (média = 14,21◦ dia), oda tireoide.
p = 0,005.
diâmetro máximo alcanc¸ado do folículo antes de se romper foi
de 14 a 28 mm (média = 19,04 mm)  e a espessura endometrial
máxima medida antes da rotura do folículo foi de 9,63 mm.
Nos exames bioquímicos, a dosagem de FSH das pacientes do
grupo controle foi de 2,90 a 9,9UI/L (média = 6,10UI/L), a de pro-
lactina de 4,58 a 20 mcg/L (média = 12,47mcg/L) e a de TSH de
0,560 a 4,387mU/L (média = 1,878mU/L) (tabela 2).
Os resultados das variáveis das pacientes que apresen-
taram IMC de sobrepeso e obesidade estão relacionados
na tabela 3. A média de idade foi de 33,07 anos; a pri-
meira menstruac¸ão (menarca) ocorreu entre nove e 17
anos, com média de 12,23; tinham tido até 45 gestac¸ões
(média = 1,32); até quatro partos (média = 0,91), até três
cesarianas (média = 0,57); até três abortamentos prévios
(média = 0,38) e tentavam engravidar (exposic¸ão) entre 36 e
228 meses (média = 105). O IMC variou de 25,08 a 34,10 kg/m2
(média = 28,47 kg/m2). A contagem de folículos antrais foi
entre seis e 22 (média = 13,39). A ovulac¸ão aconteceu entre
o 11◦ e o 19◦ dia do ciclo (média = 14,62◦ dia), o diâmetro
máximo alcanc¸ado do folículo antes de se romper foi de
15 a 27 mm (média = 18,61 mm)  e a espessura endometrial
máxima medida antes da rotura do folículo foi de 9,98 mm.
Nos exames bioquímicos, a dosagem de FSH das pacientes do
grupo controle variou de 10 a 8,43UI/L (média = 5,58UI/L), a de
prolactina de 4,70 a 20 mcg/L (média = 11,60mcg/L) e a de TSH
de 0,530 a 4,220mU/L (média = 1,515mU/L).
As pacientes com sobrepeso ou obesidade tiveram a
ovulac¸ão entre o 11◦ e o 19◦ dia do ciclo, com média no
14,62◦ dia do ciclo, e as pacientes com IMC  normal entre
o 9◦ e 21◦ dia do ciclo, em média no 14,21◦dia. Não houve
signiﬁcância estatística entre os grupos (tabela 4).
Discussão
As pacientes com sobrepeso e obesidade foram agrupadas
devido a haver baixa quantidade de pacientes com obesidade
I e II e nenhuma com obesidade III,  pois há uma  orientac¸ão
do servic¸o de diminuir o IMC antes da feitura até mesmo  da
investigac¸ão da infertilidade.
Para a comparac¸ão do grupo das pacientes com IMC  normal
com o grupo das pacientes com sobrepeso ou obesidade, eles
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Tabela 2 – Características das pacientes com IMC  normal. Lab Rep HC/UFG 2015
n Mínimo Máximo IC Média ± DP
Idade (anos) 71 20 38 31,36-33,32 32,34 ± 4,04
Menarca 71 9 17 12,40-13,22 12,81 ± 1,69
Gesta 71 0 5 0,99-1,65 1,32 ± 1,36
Para 71 0 4 0,61-1,22 0,91 ± 1,25
Cesária 71 0 2 0,19-0,52 0,35 ± 0,69
Aborto 71 0 3 0,20-0,56 0,38 ± 0,75
Exposic¸ão (meses) 71 88,00 192,00 75,88-101,12 88,50 ± 52,15
IMC (kg/m2) 71 19,06 25,32 22,05-22,89 22,47 ± 1,74
Antrais 71 6 21 12,28-14,07 13,18 ± 3,69
Diâmetro folicular (mm) 71 14 28 18,37-19,72 19,04 ± 2,79
Espessura endometrial (mm) 68 5,00 19,00 9,00-10,25 9,63 ± 2,59
Dia da ovulac¸ão 71 9 21 13,64-14,79 14,21 ± 2,43
FSH (UI/L) 71 2,90 9,90 5,71-6,49 6,10 ± 1,61
Prolactina (mcg/L) 71 4,58 20,00 11,55-13,40 12,47 ± 3,82
TSH (mU/L) 71 0,560 4,387 1,680-2,076 1,878 ± 0,818
DP, desvio padrão; FSH, hormônio folículo estimulante; IC, intervalo de conﬁanc¸a; IMC, índice de massa corpórea; TSH, hormônio estimulante
da tireoide.
Tabela 3 – Características das pacientes com sobrepeso/obesidade. Lab Rep HC/UFG 2015
n Mínimo Máximo IC Média ± DP
Idade (anos) 45 21 38 31,89-34,25 33,07 ± 3,87
Menarca 45 9 17 11,73-12,72 12,23 ± 1,63
Gesta 45 0 4 0,99-1,65 1,32 ± 1,36
Para 45 0 4 0,61-1,22 0,91 ± 1,25
Cesária 45 0 3 0,33-0,81 0,57 ± 0,79
Aborto 45 0 3 0,20-0,56 0,38 ± 0,75
Exposic¸ão (meses) 45 36,00 228,00 88,93-121,07 105,00 ± 52,86
IMC (kg/m2) 45 25,08 34,10 27,66-29,27 28,47 ± 2,65
Antrais 45 6 22 12,13-14,64 13,39 ± 4,14
Diâmetro do folículo (mm) 45 15 27 17,78-19,45 18,61 ± 2,74
Espessura endometrial (mm) 44 5,00 17,00 9,15-10,80 9,98 ± 2,71
Dia da ovulac¸ão 45 11 19 14,04-15,20 14,62 ± 1,93
FSH (UI/L) 45 1,00 8,43 5,11-6,04 5,58 ± 1,52
Prolactina (mcg/L) 45 4,70 20,00 10,33-12,87 11,60 ± 4,18










dDP, desvio padrão; FSH, hormônio folículo estimulante; IC, intervalo 
da tireoide.
evem ter características semelhantes para não inﬂuenciar na
valiac¸ão das variáveis de estudo. Ambos os grupos devem
er reserva ovariana semelhante, avaliadas neste estudo pela
dade, pelo FSH e pela contagem de folículos antrais por meio
a ultrassonograﬁa entre o 2◦ e o 5◦ dia do ciclo.22 Outros
atores podem inﬂuenciar a ovulac¸ão, como a func¸ão tireoi-
iana e níveis séricos de prolactina. Por esse motivo, tanto
s valores de TSH quanto da prolactinemia foram veriﬁca-
os quanto ao pareamento. Apesar de a idade da primeira
Tabela 4 – Dia da ovulac¸ão em pacientes com sobrepeso ou obe
n Média Mediana M
Sobrepeso/obesidade 45 14,62 14 
IMC normal 71 14,21 14 
DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corpórea.
2 de Pearson.
p = 0,05.nﬁanc¸a; IMC, índice de massa corpórea; TSH, hormônio estimulante
menstruac¸ão (menarca) e o número de gestac¸ões (gesta), de
partos (paridade), de abortamentos e de cesarianas não terem
uma  relac¸ão direta com a reserva ovariana ou com a possibi-
lidade de ovulac¸ão durante o ciclo ovulatório, consideramos
importante avaliar o pareamento também dessas variáveis,
para garantir a homogeneidade dos grupos.Para diminuir o possível viés na func¸ão ovariana cau-
sada pela endometriose, optamos por não incluir as pacientes
com endometriose. Não incluímos aquelas pacientes em
sidade e com IMC  normal
ínimo Máximo DP Z Valor de p
11 19 1,93 -4,527 0,463
9 21 2,43
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que no início da monitorac¸ão basal da ovulac¸ão apresenta-
vam 12 ou mais folículos em pelo menos um dos ovários
e excluímos aquelas em que ao se analisar o prontuá-
rio havia diagnóstico de síndrome de ovários policísticos.
Também não incluímos pacientes com miomas acima de
5 cm,  cistectomizadas ou ooforectomizadas, pois essas últi-
mas  têm diminuic¸ão da reserva ovariana e alterac¸ões na
ovulac¸ão.23
Devido à possibilidade de interferência do tabagismo no
ciclo ovariano,17,24,25 e à impossibilidade de quantiﬁcar o
número de cigarros fumados ao dia e por quantos anos, todas
as pacientes tabagistas foram excluídas do estudo. Também
foram excluídas as pacientes que relataram uso de bebidas
alcoólicas, pois a ingestão de álcool pode causar anovulac¸ão e
disfunc¸ão na fase lútea.17,26–28
Outra possibilidade de vícios em estudos caso-controle
refere-se ao viés de selec¸ão por incorrec¸ões ou limitac¸ões
no delineamento do estudo, o que afeta a comparabilidade
entre os grupos. Um dos motivos deve-se ao fato de que os
princípios da comparabilidade na selec¸ão de controles geral-
mente são inﬂuenciados pelo princípio da eﬁciência, ou seja,
disponibilidade de recursos e tempo. O viés de selec¸ão foi ate-
nuado pela rigidez dos critérios de inclusão e de exclusão.
O viés do observador foi atenuado, pois além do parea-
mento houve cegamento quanto à selec¸ão dos grupos IMC
normal e sobrepeso/obesidade e o dia em que ocorreu a
ovulac¸ão.
O ciclo menstrual pode ser considerado como um evento
cíclico, com o seu ápice na ovulac¸ão e seu término na ausência
de fecundac¸ão e descamac¸ão endometrial. Envolve meca-
nismos anatômicos e funcionais complexos com macro e
microrregulac¸ão, muitos dos quais ainda pouco conhecidos
ou mesmo  totalmente desconhecidos. Muitos fatores podem
inﬂuenciar esse ciclo em diversos níveis hormonais e celulares
e a obesidade, como uma  doenc¸a que envolve alterac¸ões meta-
bólicas e ﬁsiológicas, está associada à disruptura do controle
do ciclo. Ao mesmo  tempo em que para menstruar há neces-
sidade de um nível mínimo de gordura corporal, a obesidade
está associada a menarca mais precoce, ciclos mais longos e
ou irregulares.18,29–31
Apesar de a maioria das mulheres obesas não apresen-
tar infertilidade, a obesidade inﬂuencia o controle do ciclo e
a ovulac¸ão, impacta negativamente na fertilidade feminina31
e mesmo  após o controle da irregularidade menstrual esse
impacto parece persistir.32,33 Com o aumento da prevalên-
cia de crianc¸as e mulheres com sobrepeso e obesidade, a
associac¸ão desses sobre o ciclo menstrual, a regularidade
menstrual e consequentemente sobre a fertilidade, adquire
cada vez mais maior importância.
Nosso estudo não corroborou, porém, a suspeita de
ovulac¸ão tardia nas pacientes com sobrepeso/obesidade, pois
não houve diferenc¸a estatística do dia da ovulac¸ão entre as
pacientes com IMC  normal e aquelas com sobrepeso ou obe-
sidade, apesar de a associac¸ão do excesso de peso com ciclos
menstruais irregulares ser bem estabelecida na literatura.20
Haveria um aumento da durac¸ão da fase folicular, já que a fase
lútea é relativamente ﬁxa. Poucos estudos, porém, avaliaram
o dia da ovulac¸ão monitorado, compararam pacientes com
IMC  normal e com sobrepeso ou obesidade, como o de Legro;3 1(3):143–150
et al. (2012).18 Eles observaram que a fase folicular das pacien-
tes obesas diminuiu após cirurgia bariátrica. Muitos estudos,
ainda, incluem ou não excluem com cuidado a presenc¸a de
síndrome de ovários policísticos, que é uma  síndrome com
estreita relac¸ão com a obesidade. Consideramos que somente
o fato de a paciente apresentar sobrepeso ou obesidade, sem
outras comorbidades, não seria fator suﬁciente por si para a
ovulac¸ão ocorrer tardiamente.
Não há uma  relac¸ão de causa e efeito estabelecida entre
sobrepeso e infertilidade, pode ser possível que ambos sejam
sintomas de uma  mesma  patologia. Apesar de a obesidade
diminuir a fertilidade, não está claro quanto de perda de
peso poderia incrementá-la nas pacientes com IMC  acima
do normal. A prova da eﬁcácia da reduc¸ão de peso é ainda
limitada devido à falta de grandes estudos controlados, bem
como relac¸ão custo-eﬁcácia.34 No momento, não há diretrizes
baseadas em evidências sobre o tratamento de fertilidade em
mulheres subférteis com sobrepeso e obesidade. Na  Holanda,
em alguns centros de tratamento, em caso de excesso de peso
feminino o tratamento não é feito e orientac¸ões para diminuir
os níveis de IMC  diferem entre clínicas. Em outros centros de
fertilidade as mulheres com sobrepeso ou obesas são trata-
das independentemente do seu IMC. A Sociedade Britânica
de Fertilidade aconselha informar às mulheres com IMC  de
30 kg/m2 que elas tendem a demorar mais tempo para engravi-
dar e àquelas com esse mesmo  IMC  e que não estão ovulando
que perder peso aumenta as chances de concepc¸ão. Embora
não haja suﬁciente evidência convincente de que a reduc¸ão
de peso, eventualmente, leva a mais gestac¸ões espontâneas,
objetiva-se diminuir as complicac¸ões do excesso de peso na
gestac¸ão.14,35
Fica aberta aos médicos e aos servic¸os de reproduc¸ões
estabelecidos no Brasil a determinac¸ão de protocolos de tra-
tamento, desde que respeitada essa resoluc¸ão. Na feitura do
tratamento em pacientes com sobrepeso e obesidade, deve-se
então levar em conta a chance de possibilidade de sucesso,
o risco de saúde a que essa paciente estaria exposta tanto
durante o tratamento de infertilidade e os riscos possíveis
ao feto e ao recém-nascido. Todos os devidos esclarecimen-
tos desses riscos devem ser comunicados e documentados,
quando da decisão de se fazer o tratamento. Reforc¸a-se, por-
tanto, a necessidade de estabelecimento de protocolos de
decisões, de risco e de tratamento em cada situac¸ão especí-
ﬁca, notadamente nas situac¸ões de sobrepeso e obesidade,
e a associac¸ão ou não de ambas a outras comorbidades na
paciente em questão.
Limitac¸ões
Em nosso estudo, e como acontece na maioria dos
servic¸os de investigac¸ão da infertilidade, a monitorac¸ão  da
ovulac¸ão é feita em um único ciclo e pode haver variac¸ões
entre o crescimento folicular de ciclos de uma  mesma
mulher21 e avaliac¸ão equivocada nas avaliac¸ões de um ciclo
isoladamente.
Apesar dos cuidados para não serem incluídas pacientes
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enha tido diagnóstico clínico prévio ou ovários com aspecto
olicístico ao exame ecográﬁco, situac¸ões subclínicas podem
ão ter sido detectadas.
onclusão
ão houve diferenc¸a estatística do dia da ovulac¸ão entre
s pacientes com IMC  normal e aquelas com sobrepeso ou
besidade, que não apresentavam outras comorbidades que
usessem afetar a fertilidade.
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